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RESUMO

Objetivo: Avaliar, mediante uma revisdo da literatura, a
utilizagdo do teste Timed “Up & Go” (TUG) e seus principais
aspectos metodoldgicos em criangas e adolescentes.

Fontes de dados: Foram realizadas buscas nas seguin-
tes bases de dados: PubMed, CINAHL, Web of Science,
SciELO e Cochrane Library, entre abril e julho de 2012.
Selecionaram-se os estudos publicados de 1990 a 2012,
utilizando-se os termos “timed up and go”, “teste” (“test”),
“equilibrio” (“balance”), “crian¢a” (“child”) e “adolescente”
(“adolescent”). Dividiram-se os resultados em categorias:
caracteristicas gerais dos estudos, popula¢des avaliadas, me-
todologia de aplicagdo do teste, interpreta¢do dos resultados
e associagOes do teste com outras medidas.

Sintese dos dados: Incluiram-se 27 estudos e a maioria
utilizou 0 TUG juntamente com outras medidas de desfecho
para avaliar mobilidade ou equilibrio funcional. Trés traba-
lhos avaliaram o TUG em amostras expressivas de criangas
e adolescentes com desenvolvimento tipico e os diagndsticos
especificos mais avaliados foram paralisia cerebral e trauma-
tismo cranioencefdlico. Ndo existe uma padroniza¢do quanto
a metodologia utilizada, porém um estudo propds adaptacdes
para a populagdo pedidtrica. Em criangas e adolescentes com
diagndsticos clinicos especificos, o coeficiente de confiabi-
lidade intra-sessio mostrou-se alto na maioria dos estudos,
assim como a confiabilidade intra e inter-examinador, carac-

terizando a boa reprodutibilidade do teste.

Conclusdes: O TUG mostrou-se uma boa ferramen-
ta para avaliar a mobilidade funcional em Pediatria,
correlacionando-se com outros instrumentos de avaliagdo e

apresentando boa reprodutibilidade.

Palavras-chave: limita¢gio da mobilidade; equilibrio
postural; crianga; adolescente.

ABSTRACT

Objective: To evaluate, by a literature review, the Timed
“Up & Go” (TUG) test use and its main methodological
aspects in children and adolescents.

Data sources: The searches were performed in the follo-
wing databases: PubMed, CINAHL, Web of Science, SciELO
and Cochrane Library, from April to July 2012. Studies
published from 1990 to 2012 using the terms in Portuguese
and English “Timed ‘Up & Go’”, “test”, “balance”, “child”,
and “adolescent” were selected. The results were divided into
categories: general characteristics of the studies, population,
test implementation methods, interpretation of results and
associations with other measurements.

Data synthesis: 27 studies were analyzed in this review
and most of them used the TUG test along with other
outcome measures to assess functional mobility or balance.
Three studies evaluated the TUG test in significant samples
of children and adolescents with typical development, and
the most studied specific diagnoses were cerebral palsy and
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traumatic brain injury. The absence of methodological stan-
dardization was noted, but one study proposed adaptations
to the pediatric population. In children and adolescents with
specific clinical diagnoses, the coefficient of within-session
reliability was found to be high in most studies, as well as
the intra and inter-examiner reliability, which characterizes
the good reproducibility of the test.

Conclusions: The TUG test was shown to be a good tool
to assess functional mobility in the pediatric population,
presenting a good reproducibility and correlation with other

assessment tools.

Key-words: mobility limitation; postural balance; child;
adolescent.

Introducao

O teste Timed “Up & Go” (TUG) foi desenvolvido por
Podsiadlo e Richardson em 1991%, a partir da versao deno-
minada Ger-up and Go, proposta por Mathias ez 2/ em 1986.
O teste “Get-up and Go” apresentava, originalmente, o ob-
jetivo de avaliar de forma clinica as alteracdes do equilibrio
dindmico em idosos durante o desempenho de uma tarefa,
com situagdes criticas para a queda. Podsiadlo e Richardson
propuseram o uso do tempo em segundos para pontuar o tes-
te, denominando-o Timed “Up & Go”, pois existia limitagdo
na pontua¢do da escala original®.

O TUG mede, em segundos, 0 tempo necessirio para um
individuo levantar de uma cadeira de bracos padrdo (altura
de aproximadamente 46cm), caminhar uma distancia de 3m,
virar, caminhar de volta para a cadeira e sentar-se novamen-
te". O teste tem sido amplamente utilizado na prética clinica
como medida de desfecho para avaliar a mobilidade funcional,
o risco de quedas ou o equilibrio dindmico em adultos e seus
valores normativos ja estdo estabelecidos nessa populacao®?,
Virios estudos utilizaram o teste para avaliar o risco de quedas
em idosos®®; outros avaliaram o equilibrio e a mobilidade
funcional em adultos com limita¢des motoras, como paralisia
cerebral (PC)?”, doenca de Parkinson™'?, acidente vascular
encefalico™'!"'?, sindrome de Down (SD)'?, entre outras.

Em fungdo de sua praticidade, o TUG comegou a ser uti-
lizado com criangas e adolescentes que apresentam algum
tipo de limitagio motora e/ou déficit de equilibrio®'”.
Para uma crianga ou adolescente deambulador contar com
independéncia funcional, é necessdrio equilibrio durante
movimentos realizados na postura sentada e bipede. As ativi-
dades que constituem o teste avaliam a mobilidade funcional
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e o equilibrio para passar de sentado para em pé, caminhar,
fazer a volta e sentar-se novamente.

Assim, considerando-se a praticidade do TUG para avaliar
a mobilidade funcional, sua utiliza¢io crescente em Pediatria
e a auséncia de trabalhos tedricos revisando criticamente o
uso do teste, este estudo avaliou, por meio de revisio da
literatura, a utilizacdo do TUG e seus principais aspectos
metodoldgicos em criangas e adolescentes.

Fontes de Dados

O trabalho consistiu em uma revisdo bibliogrédfica.
Realizou-se a selecdo das referéncias por pesquisa eletronica
em julho de 2012, nas bases de dados PubMed, CINAHL,
Web of Science, SCIELO e Cochrane Library. Os termos em

>

portugués e inglés “timed ‘up and go’”, “teste” (“test”),
“equilibrio” (“balance”), “crianca” (“child”) e “adolescente”
(“adolescent”) foram usados nas buscas. Para se obterem
resultados mais especificos sobre o tema, utlilizaram-se
os limites de busca em titulo/resumo, de 1990 a 2012.
Todos os resumos identificados usando esses termos foram
revisados e os que abordavam o tema proposto foram exa-
minados integralmente. A lista de referéncias dos artigos
selecionados também foi examinada, a fim de buscar outros
artigos relevantes. Incluiram-se no estudo apenas os artigos
que avaliaram ou utilizaram o TUG em criangas e adoles-
centes com delineamento observacional ou experimental.
Os critérios de exclusdo adotados foram os resumos de
anais de eventos e os artigos com uso do TUG em adultos
e idosos. Ndo se encontraram artigos de revisdo ou relatos
de caso sobre o tema.

Ap6s a selecio dos estudos, conforme os critérios pre-
viamente descritos, efetuou-se uma leitura critica, para
sistematizar a aplica¢do do teste e os principais aspectos me-
todolégicos envolvidos. Para tanto, definiram-se as seguintes
categorias: caracteristicas gerais dos estudos, popula¢des
avaliadas, metodologia para realiza¢do, interpretagio dos
resultados e associa¢des do teste com outras medidas.

Sintese dos Dados

As estratégias de busca localizaram 56 referéncias. De
acordo com os critérios de inclusdo e exclusio estabelecidos, a
leitura dos titulos e dos resumos permitiu excluir 26 artigos.
Dessa forma, 30 trabalhos foram revisados na integra e mais
detalhadamente, excluindo-se trés, por ndo se enquadrarem

nos critérios. Selecionaram-se 27 artigos para esta revisao.

Rev Paul Pediatr 2013,;31(3):377-83.
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Caracteristicas gerais dos estudos
Dos 27 estudos incluidos, 17 (63,0%) eram de corte trans-

versal 3V e 10 (37%) eram ensaios clinicos®*4V

. Apenas um
artigo tinha como objetivo primdrio a avalia¢do do teste em
criancas e adolescentes"”. Quinze estudos incluiram o TUG
como uma das medidas de desfecho para seu objetivo pri-
mario de avaliagio do equilibrio funcional *>16:20:22-24.2830 " da
mobilidade funcional**#-?"-#*Y ou da categoria atividade"®,
segundo a Classifica¢do Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satde (CIF)“?. Do restante, nove usaram o
TUG como medida de desfecho secundéria na avaliacio de
algum tipo de intervencao®* 74V e dois utilizaram-no para

validagdo concorrente de outros testes??.

Populagoes avaliadas

Quanto a populagdo estudada, foram analisadas criangas de
diversas nacionalidades com o TUG. A maioria dos estudos
avaliou criancas e adolescentes americanos(!?2125-29:3133,38.40)
dois avaliaram australianos"”'®, dois chineses>*?, cinco

israelenses102224:30) 5343941 sG7,

trés espanhdi , um inglese
um brasileiros®® e dois paquistaneses®**”. Os principais
diagnésticos clinicos das amostras estudadas sdo apresentados
na Tabela 1, sendo PC o mais frequente.

Até o presente momento, apenas um grupo de pesqui-
sadores®*?? avaliou o TUG especificamente em criangas
e adolescentes com desenvolvimento tipico (DT), objeti-
vando a descri¢ao de pardmetros de normalidade. Outro
trabalho desenvolveu valores referenciais para o instrumento
Functional Mobility Assessment, que inclui o TUG em uma
de suas categorias®”. Contudo, diversos estudos incluiram
uma populacdo com essas caracteristicas, a fim de comparar
criangas com patologias especificas!¢-1921-24:27.29),

A maioria dos estudos com portadores de PC inclufa crian-
cas e adolescentes de trés a 19 anos!>17:18:22:29.32.33.363840) Py
outro lado, os inicos estudos com criangas e adolescentes com
Sindrome de Down avaliaram quatro meninos de cinco anos,
sete meninas de oito a 14 anos®® e dois individuos de seis a

s2h

21 anos®V. Individuos com desenvolvimento tipico e ava-

liados pelo TUG possufam de trés a 15 anos(16-20:22:24:27.2930) ¢
apenas trés estudos apresentavam amostras expressivas’2%.
As criangas com PC avaliadas pelo teste apresentavam os
seguintes niveis do Gross Motor Function Classification System

(GMFCS)(%): Te II(18,22,33,36); I, IIe HI(15,37,38,40>_

Avaliacdo da metodologia utilizada
Quanto aos equipamentos utilizados, a cadeira descrita
para uso com o TUG tinha encosto e ndo possufa braco
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0(17,38)’

de descans tinha encosto e possuia brago de des-

(20,21,30,32)
>

€anso ndo tinha encosto e ndo possuia brago de

descanso™ ou nio foi descrita na metodologia na maioria

§(10:19,22-29,51,34-57.39-4D) A altura da cadeira foi des-

dos estudo
crita como ajustavel em alguns estudos!6-20:22:2429,3033,36)
foi selecionada com o individuo com os pés apoiados
no chio e respeitando a angulacio de 90° de flexdo de
quadril e de joelho®>-17:2022-24293033360 oy nFo foi descri-
ta19:21,:25-28,31,32.34.35,37-4D) Jm estudo utilizou um banco, ndo
descrevendo ajustes para altura®™. O artigo original dos
autores do teste TUG preconizou o uso de uma cadeira de
brago padrdo, com altura aproximada de 46cm™. O trabalho
que descreveu mais detalhadamente a metodologia usada
para a aplicacdo do teste na populagio infantil foi 0 mesmo
que tinha como objetivo primdrio investigar o TUG em
criangas e preconizou o uso de uma cadeira com encosto,
mas sem braco, e altura respeitando 90° de flexdo de joelho,
mensurado com gonidmetro”.

A maioria dos estudos manteve o percurso original do
teste, de 3m17-26:29:30.32-34.363839.41 " sendo a cadeira posicio-
nada a essa distdncia em relagdo a diferentes pontos: uma
parede”, uma linha no chao®*'*® uma marca no chao¢**
2430 um cone®” ou uma fita colocada no chao®»?. Um
estudo considerou a distincia de 9m para o percurso®?,
outro utilizou como unidade de medida 10ft (3,048m)?”
e dois utilizaram, além do teste com 3m, outro com 10m,
descrevendo-os como TUG 3m e TUG 10m®**?. Quatro
estudos ndo descreveram o percurso utilizado, embora apre-
sentassem referéncias bibliogrificas para o teste®!?5:3740,
O artigo que adaptou o teste para a Pediatria manteve a
distincia de 3m™7.

Algumas modifica¢des foram realizadas no TUG para
avaliar criangas e adolescentes. O estudo que adaptou o
teste para criangas propds utilizar uma tarefa concreta de
encostar a mdo em um alvo na parede”. Outras modifica-
¢oes do TUG original foram: instrucdes verbais repetidas
durante o teste""”, demonstra¢ao das tarefas do teste!'?'*¥e
um ensaio ndo registrado para praticd-1o'®*¥, Instrucdes
qualitativas de velocidade foram dadas em alguns es-
tudos>?*% como, por exemplo, “ande o mais rdpido

»(15,20,30)
s

possivel, mas permaneca caminhando ou “realize

a tarefa o mais rdpido possivel”®?. Outros realizaram

s173238  bor exemplo, “crianga

instru¢des nao qualitativa
instruida a caminhar na sua velocidade ou ritmo preferi-
do”?23% ou “isto ndo é uma corrida, vocé deve caminhar

apenas””. A maioria dos trabalhos ndo descreveu esse tipo
de instrugﬁo(16’18’19’21'29’31’34'37’39'4”
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Tabela 1. Principais estudos que utilizaram o teste Timed “Up & Go” (TUG) em criangas e adolescentes

Estudo Idade Diagnéstico TUG ICC inEra- ICC reteste_no ) ICC Inte_re
(anos) (segundos) sessdo mesmo dia intra-examinador
173 3-9 DT 5,9+1,3 0,80-0,89 0.89
51 3-5 DT 6,7+1,2  0,80-0,89 0’88
90 5-9 DT 5,1+0,8 0,80-0,89 0,76
. 41 3-19 PCeEB 12,7+9,7 0,98 '
Williams et al'” 0,99
25 3-17,5 PC GMFCS | 8,3+1,8 0,98 0.88
8 3-175 PC GMFCS lI 10,9+1,8 0,98 '
8 3-175 PC GMFCS I 28,1+13,5 0,98
8 5-19  Mielomeningocele 8,0+1,5 0,98
26 5-12 PC 26,0+30,4
8 5-12 PC GMFCS | 8,4+1,2
Gan et al"® 0,99 0,95
8 5-12 PC GMFCS lI 13,2+4,6
10 5-12 PC GMFCS I 50,3+38,4

5 4-9 PCGMFCSIIlelll  19,8+11,32
5 5-10 PCGMFCS I llelll  25,4+13,37

Salem & Godwin®®

Fritz et al®® 19 5-25 Epilepsia 8,9+2 6
24 7-14 DT 5,8+0,6 0,85
Katz-Leurer et al'®
24 7-14 TCE 8,9+1,3 0,86
Katz-Leurer et a/*¥ 24 7-14 TCE 9,0x1,7
10 7-13 TCE, PC 10,1£3,0
Katz-Leurer et a/®®
10 7-13 TCE, PC 8,1+1,6
30 7-13 DT 5,8+0,6
Katz-Leurer et al®? 15 7-13 PC GMFCS l e ll 9,8+3,6
15 7-13 TCE 94+30
15 7-13 DT 6,0+0,7
Katz-Leurer et al®®
15 7-13 TCE 8,2+2 4
San Juan et al®*® 7 4-7 LLA 6,3+0,7
Gocha Marchese 8 4-15 DT 4,0+0,80
et al'® 8 4-15 LLA 54+1,3
Marchese et al*® 68 10-26 Sarcoma de Ml 6,4+1,8 0,93-0,99
11 12-16 AN 4,2+0,4 0,98
del Valle et al*¥
11 12-16 AN 3,9+0,3 0,98
27 814 DT 5,2+0,1*
) 20 8-14 PC 1, llelll 0,99
Zaino et al®®
9 8-14 PC I 6,2+0,4* 0,99
11 8-14 PCllelll 8,2+0,4*
50 4-11 DT 5,6+1,1
Held et al*" 0,86-0,99
23 6—21 DD 8,9+2 7
) 12 9-13 DT 3,2+0,4
Pierce et al*" ~
25 9-19 Amputagéo MI 57+1,9
McNee et al¢? 13 6-16 PC1 llell 56+0,7
Calley et al"® 19 5-12 PClell 4,6+0,8
Cheng et al®? 16 6-12 PC 13,3224
60 5-7 DT 5,5+0,7
Habib et al?® 60 8-10 DT 4,9+0,6 0,81
60 11-13 DT 4,8+0,6
Santana Sosa 1 5-15 FC 3,8+0,1
et al*" 11 5-15 FC 3,6+0,2

Idade apresentada em intervalo minimo e maximo; TUG: média =+ desvio padrao (*média + erro padrao da média); ICC: coeficiente de correlagéo intra-
classe; DT: desenvolvimento tipico; PC: paralisia cerebral; EB: espinha bifida; GMFCS: Gross Motor Function Classification System; TCE: traumatismo
cranioencefalico; LLA: leucemia linfoblastica aguda; MI: membro inferior; AN: anorexia nervosa; DD: deficiéncia no desenvolvimento; FC: fibrose cistica
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A marcag¢do do tempo com o crondmetro foi realizada

quando a crianca saiu e chegou a cadeira"” ou a partir

r(15,16,22724,29,36)
>

do “vai” até a crianga se senta ou ndo foi

8-21,25-28,30-35,37-41)

descrita No estudo original do teste

¢

em idosos”, a marcacdo iniciou do comando “vai” até o
individuo encostar as costas novamente na cadeira, com o
intuito de avaliar a cognig¢do nos participantes. Na adap-
tacdo do teste para criangas’”, com o intuito de medir
apenas o tempo do movimento, iniciou-se o cronémetro
quando a crianga saiu da cadeira e parou quando sentou-se
novamente. Alguns estudos também relataram a forma
como as criangas estavam para realizar o teste: com ténis

1(15,22-24,32,33,36

confortéve ), com 6rteses 122243336 oy com pés

descal¢os'®”; outros também relataram a possibilidade do

uso de dispositivos auxiliares para a marcha>-***%

, COMO
muletas!'”* e andadores"”.
Quanto ao nimero de ensaios no teste, realizaram-se

15-17,21 17,20,22-24,29,30,32.36 oo - (38
( ) ( ), um tinico ensaio®®

trés , dois , ou
ndo houve descrigao!!®!9:#-28:31:33-33:37.394D () valor consi-
derado como resultado do teste foi: o melhor valor (ou
seja, o menor) de trés ensaios">'”, o melhor valor de

s1729 a2 média de dois ensaios?22-2430:32,36)

dois ensaio
o unico ensaio realizado®®, ou ndo houve descri-
950(16,18,1

referiu a utilizacdo de um ensaio para familiarizacdo e a

9:21,25-2831,33-35.37.39-4D (O artigo original em adultos™

realizagdo de outro com o tempo cronometrado; jd o arti-
go adaptado a Pediatra"” preconizou a realizac¢do de trés
ensaios, marcando o menor escore atingido para criangas
com desenvolvimento tipico, e dois ensaios marcando
o menor escore atingido para PC e espinha bifida (EB).

Diferencas metodoldgicas na realizagdo do teste sdo
comuns na popula¢do adulta e infantil, o que dificulta a
tentativa de se estabelecer uma medida universal. Um
estudo em adultos avaliou se mudangas na metodologia
do teste ou nas instrucdes dadas poderiam interferir nos
resultados e concluiu que, nos idosos, tanto as instrugdes
verbais como a metodologia afetam o resultado do teste. Em
adultos jovens, as instrugdes, mas nao os marcadores (linha
no chio ou cone), afetam os resultados do TUG. Além disso,
observou-se que a variabilidade dos resultados foi menor
quando instrucdes sobre a velocidade foram dadas“®. Nio
hd estudos que avaliaram a influéncia dessas alteracdes na
populacdo pedidtrica. Sendo assim, pode-se sugerir que,
para avaliar o TUG em criangas e adolescentes, utilizem-se
as adaptagdes propostas para a Pediatria’”, combinadas com
instrucdes sobre a velocidade, como, por exemplo, “ande o
mais rdpido possivel”.

Rev Paul Pediatr 2013,;31(3):377-83.

Interpretagao dos resultados

A Tabela 1 mostra os estudos que avaliaram criangas e
adolescentes e apresentaram média, desvio-padrio e/ou coe-
ficientes de correla¢do intraclasse (ICC) para confiabilidades
intra-sessao, inter-sessao (teste-reteste), intraexaminador
e interexaminador. Nos artigos que apresentavam men-
surag¢do pré e pés-intervengdo, considerou-se o escore pré-
-intervengdo. O tempo de realizagdo do TUG por criangas
com desenvolvimento tipico apresentou variagdo média de
3,21%7a 6,7 segundos"”. Criancas demonstraram melhora
no equilibrio com o aumento da idade, diminuindo a mé-
dia do escore""”***” Em um estudo, nio houve diferenca
significativa entre os escores apresentados em criangas e
adolescentes do sexo feminino e masculino'”; em outro,
houve diferenca significativa entre os escores, sendo que
meninos tiveram melhor desempenho no TUG®**?. Desses
estudos, apenas um apresentou modelo de regressdo linear
multipla e avaliou o efeito das varidveis antropométricas
nos valores do TUG de individuos de cinco a 13 anos, sen-
do que os escores do teste foram influenciados pela idade
(R?=0,18)%”. Os demais apresentaram médias e desvios-
-padrao”’?*” ou mediana e intervalos®” dos valores do TUG
para criangas e adolescentes.

Jéd em criancas e adolescentes com diagndstico clinico es-
pecifico, o tempo de realiza¢io do TUG apresentou variagdo
média de 3,6V a 50,39 segundos. Dos dois estudos que ava-
liaram criancas e adolescentes com Sindrome de Down, um
ndo foi incluido na Tabela 1, pois utilizou percurso de 9m™.
Além disso, a média do TUG nido foi apresentada nos seus
resultados; apenas o ICC foi abaixo de 0,5 no grupo de meni-
nas (n=7; oito a 14 anos) e de meninos (n=4; cinco anos)?®.
O outro estudo de Sindrome de Down, que consta na
Tabela 1, apresentou toda a amostra de individuos com
deficiéncia no desenvolvimento®".

Associagoes do teste com outras medidas

Virios estudos correlacionaram o teste TUG com outros
instrumentos de avaliagdo, incluindo a fun¢gdo motora, a
mobilidade funcional, a amplitude de movimento, a for¢a
muscular e a qualidade de vida. De maneira geral, essas
correlagdes sdo especificas para determinados diagndsticos
clinicos e variam de acordo com o instrumento estudado.
Os principais resultados de associagdes do TUG com outras
medidas sdo apresentados na Tabela 2.

Por outro lado, apenas um estudo com sobreviventes de
sarcoma utilizou andlises de regressio multipla e simples

para explicar o resultado do TUG por outras varidveis®®.
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Tabela 2. Principais correlagdes do teste Timed “Up & Go” com outros instrumentos de avaliagdo em criangas e adolescentes

Diagnéstico clinico

Instrumentos de avaliagao

Coeficiente de correlagao (r)

GMFM total
GMFM dimenséao E

-0,524(7; -0,89(19

-0,89("%); -0,71G3)
GMFM dimensé&o D -0,7909
Velocidade de caminhada -0,9309
N Escala de equilibrio de Berg -0,889
Paralisia cerebral Alcance funcional 0,7709
Levantar e sentar em 10 -0.80019)
segundos ’
" -0,57¢2
Indice de relaxamento ’ oy
Paediatric Activity Card Sort 0,27 a _?2’35
Timed Up and Down Stairs 0.68
Leucemia linfoblastica aguda FM de extensao de joelho 0,799
Desenvolvimento tipico Standardized Walking 0,82 a 0,90@"
Obstacle Course
Criangas e adolescentes com Standardized Walking 0,79 a 0,882

deficiéncia

Obstacle Course

Sarcoma de MMII

The Short Form 36

Mental Component Summary
Scale

ADM passiva de MMII

-0,350%) 3 -0,74¢5)
-0,530)
-0,33 a -0,400

Traumatismo cranioencefalico

Variagdo no comprimento de
passo

Variagdo no tempo de passo
Tempo de atividade fisica

0,5324; 0,882
0,672
-0,45(9

*Valores apresentados referentes ao coeficiente de determinagéo (r?); GMFM: Gross Motor Function Measure; dimenséo E: andar, correr e pular;
dimenséao D: em pé; FM: forca muscular; MMII: membros inferiores; ADM: amplitude de movimento

A variabilidade do teste pode ser explicada 5% pela ampli-
tude de movimento (ADM) ativa de extensdo de quadril,
5% por ADM passiva de extensdo de joelho e 16% por
ADM ativa de flexdo de joelho. Além disso, os componentes
mental e fisico resumidos do questiondrio de qualidade de
vida — The Short Form 36 Health Survey, version two (SF36v2) —
foram preditores significativos para o tempo do TUG nessa
populacdo, explicando 26 (p=0,01) e 14% (p=0,01) do teste,

respectivamente®.

Consideragoes finais

Os resultados desta revisio demonstraram que ainda ndo
existem equacdes de referéncia para o TUG em criangas e
adolescentes com desenvolvimento tipico, assim como dados

da influéncia de possiveis varidveis preditoras para o teste na
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faixa etdria de 13 a 18 anos. Em criangas e adolescentes com
diagnésticos clinicos especificos, o coeficiente de confiabilida-
de intrassessao mostrou-se alto na maioria dos estudos, assim
como a confiabilidade intra e interexaminador, caracterizando
a boa reprodutibilidade do teste.

Assim, o TUG mostrou-se uma boa ferramenta para
avaliar a mobilidade funcional nessa populacdo e corre-
lacionou-se com outros testes de equilibrio, mobilidade
funcional, fun¢do motora grossa, qualidade de vida, forca
muscular, ADM, capacidade funcional e nivel de atividade
fisica. Esta revisdo pode auxiliar os terapeutas na avalia¢io
da mobilidade funcional de criangas e adolescentes por meio
do teste TUG. Futuros estudos para determinar valores nor-
mativos de criangas e adolescentes sauddveis sio necessirios
para aprimorar a avalia¢do de individuos com diagnésticos

clinicos especificos.

Rev Paul Pediatr 2013,;31(3):377-83.
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